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Resumen

Se trata de una solucion protésica que brinda una nueva opcién para resolver aloplasticamente una situaciéon
de anoftalmia con caracteristicas adversas. En situaciones similares se debid recurrir invariablemente a la
cirugia para mejorar las condiciones, ya que es imposible realizar una protesis ocular plena en una cavidad
grande, con hendidura palpebral pequefia. Seria necesario desgastar tanto la cera de la ceroplastia para que
pudiera entrar, que el resultado final seria una prétesis ocular sin adaptacién a las paredes internas de la
cavidad anoftalmica. La técnica presentada logra un resultado adecuado de rehabilitacion sin lastimar la
hendidura palpebral y respetando la indicacion mas importante: la prétesis debe estar en intimo contacto con
todas las paredes de la cavidad anoftalmica, brindando soporte adecuado para permitir una apertura palpebral
igual a la del otro ojo. Asi se recupera la movilidad palpebral (parpadeo), tan importante para mantener la
lubricacién e higiene de los tejidos de la cavidad.

Abstract

This technique provides a new option to solve artificially a problem of anophthalmia that usually needs sugery
to fix, when it is impossible to create a full prosthetic eye for a large cavity in a patient with small palpebral
fissure. To make it enter a lot of wax would be taken away and, the final result would be a prosthesis with no
adaptation to the anophthalmic cavity. The technique presented results of proper rehabilitation with no damage
in the palpebral fissure and following the most important indication: the prosthesis must be in close contact
with all the mucosae walls of the anophthalmic cavity. The palpebral opening looks similar to the other eye and
recovers palpebral mobility (blinking), the spread of the tears is so important to maintain the cavity lubricated

and the tissues healthy.

I ntroduccion:

Frente atodasituacion de Anoftalmia, larehabilitacion del paciente selogramediante lainstalacion de
una proétesis ocular que debe ser individual, lo gue significa que es realizada especialmente para cada
paciente. Estas deben ser plenas, rellenar el vacio dgjado por el globo ocular enucleado o eviscerado y
entrar en intimo contacto con todas | as paredes de la cavidad anoftdmica, impidiendo asi ladeformacion
de la misma, devolviéndole a ésta su plenitud y dandole a los parpados la proyeccion adecuada para
una correcta estéticay funcion (parpadeo).

Si se sigue estos principios seriaimposible realizar este tipo de prétesis en un paciente que posee una
cavidad anoftdlmica voluminosay una hendidura palpebral pequefiay tensa ya que éstano podria ser
introducida en la cavidad, ni siquiera se podria realizar las pruebas de la magueta de cera que se
emplea para su confeccion (Fig. 1y 1a).




Fig. 1:Vista del paciente. Fig. 1la: Cavidad anoftalmica.

Una posible solucion frente aeste problemaserialareparacion quirdrgica. Lacirugiaplésticareparadora
puede disminuir el tamafio de la cavidad, o bien agrandar |a hendidura pal pebral .

Muchas veces estas técnicas no estan indicadas ya sea por razones anatdmicas, funcionales y/o
fisiol6gicas, o simplemente porque la condicidn sicol6gica del paciente no eslaadecuada pararecibir
unacirugia.

Otra solucion es puramente protésica, con una Prétesis Ocular Articulada. ¢Qué significa esto?

Que se va a redlizar una proétesis ocular en dos partes las cuales se van a introducir en la cavidad
anoftalmica por separado y una vez dentro de ella se van a articular para comportarse como una
unidad.

TECNICA DE CONFECCION

A.- Impresion, B.- Ceroplastia, C.- Ubicacion del iris, D.- Puesta en mufla, E.- Terminacion,
F.- Instalacion, G.- Conclusiones.

A.- Impresion.

Se comienza por tomar unaimpresion del defecto con alginato, llevado alacavidad por medio de una
jeringa (Fig. 2). Fraguado el material, seretiralaimpresion aprovechando a méximo su elasticidad. A
veces se torna dificultoso su retiro debido a tamafio de la misma.

La impresion es colocada en mufla, realizando un vaciado de yeso piedra en |la parte de la misma
(Fig.3), paraluego confeccionar alli la ceroplastia.

Fig. 2: Tomando impresion de la Fig. 3: Vaciado dela impresion.
cavidad.



B.- Ceroplastia.

Unavez obtenida, y debido asu gran volumen, se haceimposibleintroducirlaen lacavidad anoftdmica
en unasolapieza (Fig. 4). Por este motivo se seccionalamisma, haciéndolo alaalturadel 1/3 distal,
con corte fino y nitido. Se obtiene la ceroplastia en dos partes, unamas pequefia, distal, que [lamamos
complemento, y otra mas grande, central, que llamamos prétesis propiamente dicha. Este corte hay
gue realizarlo con un instrumento delgado y muy filoso, (una trincheta por gemplo) (Fig. 5). Para
realizar este corte, se tiene que tener en cuenta la hendidura palpebral, ya que éste debe de estar
enmascarado por |os parpados tanto en estatica como en dinamica (Fig. 6 y 6a)

T

Fig. 4: Imposibilidad de introducir Fig. 5: Cortando la ceroplastia.
la ceroplastia en una sola pieza.

-

Fig. 6: Control de ceroplastia en Fig. 6a: Control de ceroplastia
estatica. Ambas partes de la en dinamica.

ceroplastia en posicion.

Seintroduce primero e complemento y luego la prétesis propiamente dicha (Fig.7 y 7a).

Fig. 7: Ceroplastia de complemento Fig.' 7a: Introduciendo ceroplastia
en la cavidad. de la prétesis propiamente dicha.



Se realizaluego el modelado de la ceroplastiatal como se procede habitual mente en la confeccién de
cualquier prétesis ocular convenciona (Fig. 8).

El paso siguiente es acondicionar las superficies que relacionan las dos partes de la protesis. Hay que
realizar unaranuramediaen lasuperficie de union de ambas partes (complemento y prétesis propiamente
dicha) para permitir un encastre entre ellas (Fig. 9).

Fig. 8: Modelado de la ceroplastia Fig. 9: Ranura en la ceroplastia del
de la protesis propiamente dicha. complemento.

Se desgasta la parte media del complemento dejando una superficie lisade contacto a su arededor. Se
la procesa en acrilico termocurable transparente. Esta parte va a estar oculta por los parpados, no
precisa color.

Una vez obtenida esta pieza protésica se recortay pule aespegjo (Fig. 10).

El complemento esta terminado en acrilico transparente termocurable con la ranura en su centro, del

lado en gque contacta con la protesis propiamente dicha, la cual todavia esta en cera. Para que la
vincul acién de ambas partes funcione como encastre, en lasuperficie contacto delaprotesis propiamente
dicha se vaagregando cerareblandecida. Sejuntan las dos partes sobre el modelo realizado en laparte
delamufla, logrado que lacerareproduzcalaformadelaranurarealizada en el complemento. De esta
manera se alcanza una adaptacion perfecta entre las dos partes (Fig.11).

Fig. 10: Complemento en acrilico Fig. 11: Adaptacion de

ceroplastiadela protesis
propiamentte dicha al comple-
mento en acrilico termocurable
incoloro terminado.

termo curable incoloro terminado.



C- Ubicacion del iris.

Luego se procede a la confeccion del iris imitando el otro ojo del paciente. Se procede luego a la
ubicacion del iris en la ceroplastia de la prétesis propiamente dicha (Fig.12).

Todas|as pruebas deben realizarse siempre colocando | as dos partes en lacavidad anoftdmica (Fig.13).

Fig. 12: Ubicacion del irisen Fig. 13: Ubicacion del irisen €l
ceroplastia de la protesis pro- paciente.

piamente dicha.

D.- Puesta en mufla.

Se pone en mufla solo |a prétesis propiamente dicha, se crea un pistilo de acrilico transparente auto
curable sobreel irisparamantener el irisfijado al yeso delacontraparte cuando seeliminelacera(Fig.
14).

Unavez eliminadalacera, selava, seaidatodalasuperficie delasdos partes de lamufla, se empaqueta
el acrilico (transparente en |a parte posterior y de color esclera en la anterior).

Fig. 14: Pistilo de acrilico para
lafijacion del iris.

E.- Terminacion.

Unavez terminado el proceso térmico del curado, se retirala pieza protésica de lamufla, se decortica
la superficie anterior de lamismay se caracteriza la escleraimitando las caracteristicas individuales
del otro ojo. Esta caracterizacion se realiza con hebras de color rojo paraimitar las venas, y se utilizan
pigmentos acrilicos con mondémero de auto curado para darle las tonalidades a la esclera. Se lleva
nuevamente alamufla, se empagueta una capafina finade acrilico transparente en el espacio dejado
por el desgaste realizado en €l decorticado y ocupado parcialmente por la caracterizacion.

Se procesa, se recortan los excesosy se pule.

Se obtiene asi las dos partes de la protesis articulada recubiertas de acrilico transparente, esta capa
externa permite proteger la mucosa que tapiza las paredes de la cavidad anoftalmica de posibles



agresiones que puedan ocasionarle los pigmentos tanto de | os acrilicos de color como de los elementos
utilizados para la caracterizacion de la esclera. (Fig. 15).

Al final del procedimiento, se cuenta con unaprétesis en dos partes. el complemento (todo en acrilico
transparente) y la prétesis propiamente dicha (con su color de escleray € iris) toda recubierta de
acrilico transparente (Fig. 16).

Fig. 15: Protesisrecubierta Fig. 16: Prétesis terminada.
con acrilico transparente.

F.- Instalacion.

Se debe introducir en la cavidad anoftalmica ambas partes por separado, primero el complemento, y
luego la prétesis propiamente dicha (Fig.17).

Dentro delacavidad se van acomportar como unaunidad graciasalapresenciadel encastre que existe
entre lasdos (Fig.18 y 19).

Fig. 18: Protesisinstala- Fig. 19: Protesisinstalada.
da. Control en dinamica. Control en estética.



G.- Conclusiones.

Es necesario destacar algunos puntos importantes a tener en cuenta para su realizacion:

1.- Lalineade union de las dos partes que conforman la protesis articulada no debe verse en ninguno
de los movimientos oculares que €l paciente realice.

2.- Debe existir entre las dos partes de la prétesis un intimo contacto, 1o que asegura que lostejidos de
la cavidad no seran lacerados ni proliferaran introduciéndose en cualquier espacio que quede entre
ellas.

3.- Debeexistir un elemento de encastre entre ambas partes de laprotesis paralograr un posicionamiento
unico y firme que no permita el deslizamiento entre ellas.
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